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AbstrAct
Questo articolo pone l’attenzione sulle conseg-
uenze esistenziali dell’Intimate Partner vio-
lence (IPv) qualora conduca a violenza ses-
suale e gravidanza. L’obiettivo è esplorare la 
drammaticità di una gravidanza a seguito di 
violenza. vengono introdotti due concetti che 
sostengono l’importanza di promuovere ade-
guate strategie di intervento e prevenzione. 
Il concetto di maternità violata riguarda le 
situazioni in cui il bersaglio della violenza fisi-
ca o psicologica, tipicamente da parte del part-
ner o di qualcuno con cui è in corso una relazi-
one interpersonale, è una donna in stato di 
gravidanza. Il concetto di gravidanza imposta 
fa riferimento a quelle forme di violenza in cui 
la vittima ha con il perpetratore rapporti ses-
suali coercitivi e non protetti, che aumentano 
il rischio di gravidanze indesiderate. 
In tali casi l’intenzione è esercitare un ulteri-
ore controllo sulla persona offesa e relegarla 
ancor più ad uno stato di vulnerabilità e dipen-
denza. ulteriori studi si rendono necessari per 
descrivere, su scala globale, la portata di tale 
violenza e per raggiungere un grado adegua-
to di conoscenza scientifica e clinica, che sia 
informativa ai fini dell’intervento e della pre-
venzione.
PAroLe chIAve
Intimate partner violence, maternità violata, 
gravidanza imposta.
nAscere DAllA 
ViolenZA:     
maternità violata
e maternità imposta
conseGuenZe esistenZiali dell’intimate 
partner violence e della violenZa sessuale
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AbstrAct
This paper focuses its attention on the existen-
tial consequences of intimate partner violence 
(IPV) when it leads to sexual violence and 
pregnancy. The aim is to explore the dramatic 
reality of being born through violence. It intro-
duces two concepts that foster the importance 
of promoting adequate intervention and pre-
vention strategies. 
The concept of violated maternity implies 
those situations in which a pregnant woman 
is the target of psychological and physical vio-
lence, usually by her partner or someone with 
whom she was in a relationship. The concept 
of coercive pregnancy refers to those forms of 
violence that induced the perpetrator to have 
a cohesive sexual and unprotected intercourse 
increasing the likelihood of an unwanted preg-
nancy. In such cases the intention is to exercise 
further control over the victim, and reduce her 
to a state of augmented vulnerability and de-
pendency. Further studies are necessary to ex-
plore the extent of this violence, including in 
the World, and to gather scientific and clinical 
evidence to inform adequately intervention 
and prevention.
Key Words
Intimate partner violence, violated maternity, 
coercive pregnancy.
■  IntroduzIone
Il focus di questo lavoro è la 
violenza interpersonale nei 
confronti delle donne, con ri-
ferimento all’Intimate Partner 
Violence (IPV). La violenza 
rappresenta un grave problema 
sociale che affonda le proprie 
radici nella violazione dei dirit-
ti umani (Caenazzo & Gino, in 
corso di stampa); esattamente 
come tutte le forme di violen-
za interpersonale, l’IPV consi-
ste in un esercizio di potere e 
un’offesa alla libertà personale. 
Si tratta di aspetti che vanno 
oltre l’offesa penalmente per-
seguita e socialmente condan-
nata, poiché danno spazio a 
conseguenze traumatiche per 
la persona offesa e per i fami-
liari (Zara et al., 2018). 
Nello specifico si andranno ad 
illustrare due forme di violen-
za: quella agìta contro donne 
in gravidanza e quella di tipo 
sessuale che ha come conse-
guenza uno stato gestazionale. 
Di quest’ultimo fenomeno si 
analizzeranno due aspetti: la 
maternità violata e la genito-
rialità imposta. 
Esiste una vastità di studi che 
esplorano il trauma della vio-
lenza sessuale e delle sue con-
seguenze (Tinglöf, et al., 2015); 
pochi studi sono però disponi-
bili sul tema della gravidanza 
a seguito di violenza sessuale 
(Holmes et al., 1996; McFar-
lane, 2007; Perry et al., 2016; 
Stewart et al., 2000) e quelli 
disponibili riguardano soprat-
tutto i casi di donne migranti 
(Castagna et al., 2018; Clark, 
2017), di donne abusate in 
contesti di guerra (Gottschall, 
2004), di donne violentate ses-
sualmente in Paesi in via di svi-
luppo, in cui la violenza contro 
le donne è ancora tollerata, giu-
stificata o addirittura accettata 
(Kalra et al., 2013).
Questa esiguità di dati è impu-
tabile a ragioni diverse. 
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La prima risiede nella difficol-
tà nella raccolta dei dati, del 
materiale e delle testimonian-
ze delle persone offese. L’etica 
del rispetto e la normativa sul-
la privacy che regolamentano 
la ricerca scientifica medica e 
psicologica (Balistreri et al., 
2016) spingono le associazioni 
per le vittime ad una chiusura 
spesso estrema, che va oltre la 
cautela tutelante. Se da un lato 
quest’ultima ha lo scopo di evi-
tare processi di strumentaliz-
zazione e di vittimizzazione se-
condaria (Zara, 2018b), dall’al-
tro non favorisce lo sviluppo di 
piani di intervento preventivi e 
trattamentali basati sui bisogni 
delle persone offese. 
In secondo luogo, la raccol-
ta delle testimonianze risulta 
complessa a causa di un dupli-
ce ordine di resistenze: quelle 
della donna offesa di non voler 
rivivere, raccontandolo, l’abuso 
subìto, e quelle del ricercatore 
che si trova a dover raccogliere 
informazioni di natura doloro-
samente privata nel tentativo 
di essere sensibilmente acco-
gliente verso la vittima e allo 
stesso tempo emotivamente 
distante per non influenzare il 
procedimento di raccolta dei 
dati, dovendo quindi mettere 
in atto una sorta di exopatia. 
In terzo luogo, sul versante sta-
tistico-epidemiologico, i dati 
a disposizione sono estrema-
mente limitati a causa di eleva-
ti livelli di numero oscuro e di 
numero grigio; questo aspetto, 
unitamente ai pochi casi venuti 
alla luce, limita la valutazione 
dell’estensione del problema, 
la sua incidenza nel tempo e nei 
diversi contesti culturali e geo-
grafici, la sua natura, la d tipo-
logia sei soggetti maggiormen-
te coinvolti nei ruoli di persone 
offese e di aggressori. Ne deri-
va una conoscenza limitata del 
fenomeno e gli esigui dati uti-
lizzabili risultano essere preva-
lentemente di seconda mano, 
non completamente validi da 
un punto di vista scientifico e 
affidabili clinicamente. 
Inoltre alcune strategie di so-
pravvivenza da parte della per-
sona offesa, come la scelta di 
interrompere la gravidanza, 
rendono difficile studiare la sua 
incidenza in modo diretto: in 
molti casi l’aborto diviene qua-
si una strategia di travestimen-
to simbolico attraverso la quale 
la persona offesa tenta dispera-
tamente di eliminare il trauma 




Il concetto di Intimate Partner 
Violence (IPV) richiama un in-
sieme di situazioni multiformi 
accomunate dalla messa in atto 
di comportamenti abusanti da 
un punto di vista fisico, emoti-
vo, psicologico e sessuale che si 
manifestano tra individui che 
condividono o hanno condiviso 
una relazione intima (Medicine 
et al., 2006). 
Secondo il rapporto della 
World Health Organization 
(WHO) (2013), in collabora-
zione con la London School of 
Hygiene & Tropical Medicine 
e il South African Medical Re-
search Council, oltre un terzo 
delle donne nel mondo subisce 
violenza almeno una volta nel 
corso della propria vita. In mol-
ti casi il perpetratore è una per-
sona conosciuta, spesso un par-
tner intimo, in altri casi si tratta 
di uno sconosciuto. Il rapporto 
Istat 2014, che rappresenta la 
realtà italiana, si pone in linea 
con tali risultati, evidenziando 
che il 31.5% delle donne con età 
compresa tra i 16 e i 70 anni 
(pari a 6 milioni e 788 mila) ha 
subìto nel corso della propria 
vita forme di abuso fisico o ses-
suale e che circa l’11.8% è stata 
vittima di una qualche forma di 
violenza durante la gravidanza. 
Le aggressioni risultano essere 
perpetrate da partner attuali o 
pregressi nel 13.6% dei casi e in 
un ulteriore 13% del campione 
da parte di conoscenti (amici, 
parenti, colleghi di lavoro). 
Questi dati divengono anco-
ra più drammatici se si consi-
dera che le forme più gravi di 
violenza sono agìte da persone 
che hanno un legame affettivo 
con la persona offesa. Anche 
gli abusi psicologici ed econo-
mici sembrano seguire un an-
damento analogo dal momento 
che, seppure in calo rispetto al 
2006, oltre il 70% delle donne 
dichiara di esserne stata vit-
tima. Tali condotte possono 
portare a conseguenze trauma-
tiche per la persona che le subi-
sce, motivo per il quale risulta 
essere di estrema importanza 
comprendere i principali aspet-
ti che connotano le dinamiche 
implicate, al fine di poterle 
identificare e, quando possibi-
le, prevenire. 
Nello specifico, la dimensione 
preventiva chiama in causa i 
presidi sociali e culturali che, 
agendo sulle modalità di con-
trollo degli atti offensivi e vio-
lenti, sull’educazione al rispet-
to interpersonale e sulla sen-
sibilizzazione collettiva, sulla 
promozione della tolleranza, 
potrebbero ridurre le conse-
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1 D.d.L. “Codice Rosso” approvato in data 28 novembre 2018 dal Consiglio dei Ministri.  
2 D.P.C.M. 24.11.2017 “Linee guida nazionali soccorso e assistenza socio-sanitaria alle donne vittime di violenza”, pubblicato 
sulla Gazzetta Ufficiale – Serie Generale n. 24 del 30 gennaio 2018.
guenze di un reato con una 
portata psicologica devastante, 
e portare alla luce anche i rea-
ti non emersi (Inturri et al, in 
corso di stampa; Zara et al, in 
corso di stampa).
Il Consiglio dei Ministri ha ap-
provato il decreto n. 29/2018 
“Codice Rosso” che garantisce 
alle vittime di violenza l’ado-
zione di provvedimenti caute-
lari o preventivi in tempi estre-
mamente brevi. Ciò avviene at-
traverso la modifica degli artt. 
347 e 362 del c.p.p. e l’integra-
zione dell’art. 370 c.p.p., da cui 
consegue l’obbligo per la poli-
zia giudiziaria di conferire pri-
orità alle indagini in presenza 
di reati quali il maltrattamen-
to nei confronti di familiari e 
conviventi, la violenza sessua-
le e lo stalking. Viene inoltre 
esplicitata la necessità di una 
formazione specifica delle forze 
dell’ordine, al fine di acquisire 
competenze idonee1. Forma-
zione specifica è auspicata an-
che per il personale sanitario2 
al fine di far emergere il som-
merso.
Dualità dell’IPV
L’IPV implica sempre una di-
mensione almeno duale: la vio-
lenza quando è agìta, è sempre 
anche subìta. La violenza ha 
un inizio e una durata, ha con-
seguenze dirette e indirette, è 
rivolta sempre verso qualcuno 
e/o qualcosa; è spesso inten-
zionale e pianificata; può as-
sumere forme differenti che 
vengono virtualmente sistema-
tizzate in cinque ampie catego-
rie: fisica, emotiva, economica, 
psicologica e sessuale, anche se 
non mutualmente escludentisi 
(USDOJ, 2011). 
Le aggressioni fisiche, pur es-
sendo più facilmente identifi-
cabili, non costituiscono l’uni-
ca modalità attraverso la quale 
viene esercitato un controllo 
sulla vittima: critiche costanti 
e svalutazione rientrano nella 
violenza di tipo emotivo e in-
ducono alla distruzione inten-
zionale dell’immagine che la 
vittima ha di sé. Quest’ultimo 
aspetto può essere incremen-
tato dall’imposizione di un re-
gime di dipendenza, affettiva 
e sociale, dall’aggressore, che 
passa anche attraverso l’accen-
tramento delle risorse econo-
miche. La presenza di intimi-
dazioni o minacce configura in-
vece la violenza di tipo psicolo-
gico, la quale tende a estendersi 
oltre i confini della coppia coin-
volgendo familiari, amici intimi 
o colleghi di lavoro (Smith et 
al., 1989). Anche gli abusi ses-
suali rappresentano una tipo-
logia frequente di violenza atta 
a configurare una condizione di 
IPV: possono presentarsi come 
stupro, tentato stupro, mole-
stie, rapporti sessuali non desi-
derati ma subìti per paura delle 
conseguenze, attività sessuali 
degradanti e/o umilianti. 
La ricerca scientifica definisce 
violenza sessuale ogni forma di 
abuso che va oltre la violazione 
della dimensione sessuale della 
persona e che riguarda potere, 
controllo, dominio e intimi-
dazione, aspetti che provoca-
no uno strappo psico-affettivo 
nella persona che subisce l’as-
salto (Nepi, 2017; Zara, 2018a). 
Pertanto, parlare di violenza 
sessuale diventa ancora più 
complesso se si ravvede nel-
la connotazione sessuale della 
violenza perpetrata il parados-
so dell’assenza di sessualità: la 
violenza sessuale non ha, infat-
ti, niente a che fare con la ses-
sualità, con il desiderio, con la 
fisicità e con il piacere raggiunti 
e condivisi. 
L’analisi dei fattori di rischio, 
dei fattori criminogenici e di 
vittimizzazione offre un gene-
rale inquadramento delle di-
mensioni di maggiore vulnera-
bilità: l’età della vittima, il suo 
legame con l’aggressore e la 
presenza di componenti socia-
li e situazionali concomitanti 
(e.g., dipendenza economica, 
isolamento sociale, problemi di 
salute, marginalità familiare, 
perdita del lavoro, per citarne 
solo alcuni) sono tutti fattori 
che possono incrementare l’in-
cidenza di episodi violenti, an-
che in gravidanza. Altri fattori 
psicologici come la disregola-
zione emozionale possono ag-
gravare un quadro relazionale 
già compromesso (Stefanile et 
al., 2018).
Le differenti tipologie di vio-
lenza, che si presentino singo-
larmente oppure in maniera 
congiunta, comportano con-
seguenze di analoga entità, 
rappresentando un crimine di 
mortificazione, prevaricazio-
ne e asservimento: lo scopo è 
quello di esercitare potere sulla 
vittima, affermandone l’appar-
tenenza e il senso di proprietà. 
La condizione di familiarità e 
intimità favorisce l’aggresso-
re nel porre in essere l’agìto 
abusante, consentendogli di 
arrogarsi il diritto di violare la 
donna con la presunta certez-
za di non essere punito poiché 
protetto dalle mura domesti-
che (Baldry et al., 2015) e “le-
gittimato dal debito coniugale” 
(Romito, 2011). 
Gravidanza violata e 
genitorialità imposta 
La gravidanza come esito di 
violenza sessuale comporta un 
ulteriore carico di sofferenza 
emotiva e psicologica poiché 
all’elaborazione dell’abuso 
subìto si intreccia il vissuto an-
gosciante legato al dover pren-
dere una decisione circa la pro-
secuzione della gestazione o la 
sua interruzione. 
La vittima si trova ad essere 
attraversata da sentimenti di-
versi di dubbio, rancore, riven-
dicazione e angoscia. 
Da un lato il dolore esistenzia-
le per l’offesa subìta, che si as-
socia al dolore psicologico per 
una maternità imposta dopo 
la violazione della sessualità; 
dall’altro l’eventuale desiderio 
di interrompere uno stato non 
voluto, la percezione della ne-
cessità di procedere alla ‘sop-
pressione di una vita’, il senso 
di isolamento e di vergogna. 
Uno studio di Holmes e colle-
ghi (1996) su un campione di 
donne americane in età ripro-
duttiva (12-45 anni) ha mostra-
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to come circa il 5% di queste 
si siano trovate in uno stato di 
gestazione successivo all’abuso 
sessuale, con una predominan-
za di vittime in età adolescen-
ziale. I dati evidenziavano un 
rapporto di conoscenza con 
l’aggressore; nella metà dei 
casi le vittime avevano ricorso 
a pratiche di aborto. 
Tali risultati sono assimilabi-
li a quelli di Basile e colleghi 
(2018), che hanno osservato 
come lo stato di gestazione ab-
bia riguardato il 6% delle vitti-
me abusate in età fertile e come 
nel 77.3% dei casi l’abuso fosse 
da imputare all’attuale partner 
della vittima, nel 13.9% ad un 
conoscente e solo nel 5.3% ad 
uno sconosciuto. 
Questi risultati contestualiz-
zati nell’ambito della violenza 
domestica permettono quindi 
di introdurre il concetto della 
genitorialità imposta (repro-
ductive coercion). Si tratta di 
un fenomeno spiegabile a due 
livelli. Il primo introduce la 
genitorialità imposta come 
conseguenza di una violenza 
sessuale in cui l’aggressore, 
qualunque sia il rapporto con 
la vittima, abusa della donna 
senza pensare alle conseguen-
ze dell’azione. La gravidanza 
diventa una conseguenza di un 
atto sessuale violento e impul-
sivo di cui spesso l’aggressore 
non verrà mai a conoscenza. 
Il secondo spiega il fenomeno 
in termini di comportamenti 
sessuali coercitivi messi in atto 
dal partner anche allo scopo di 
arrivare ad una gravidanza non 
pianificata, non voluta e non 
condivisa dalla donna. 
Ciò include, oltre alla costrizio-
ne ad avere rapporti sessuali, il 
sabotaggio dei metodi contrac-
cettivi e l’utilizzo di violenza 
psicologica (Miller et al., 2010). 
Questa tipologia di abuso im-
plica i tentativi di porre la vit-
tima in una condizione di mag-
giore vulnerabilità, alla quale 
consegue inevitabilmente un 
più elevato grado di dipenden-
za dalla figura maschile; l’uomo 
può quindi esercitare libera-
mente il controllo sulla partner 
minimizzando il rischio di un 
suo eventuale allontanamento 
(Jasinski, 2004). Katz e Suther-
land (2017) hanno evidenziato 
che il 92% delle vittime da loro 
incontrate attribuiva le moti-
vazioni di un simile comporta-
mento non tanto alla volontà di 
diventare padre, quanto piut-
tosto al tentativo dell’uomo di 
assicurarsi il proprio piacere 
personale e la dipendenza della 
persona offesa. 
Quest’ultimo fenomeno richia-
ma l’attenzione su un ulterio-
re aspetto di elevata dannosità 
rappresentato dagli abusi per-
petrati durante lo stato gesta-
zionale, i quali, secondo uno 
studio di Gazmararian e colle-
ghi (1996), si verificherebbero 
in una percentuale compresa 
tra lo 0.9 e il 20.1% dei casi con 
una frequenza che sembrereb-
be addirittura aumentare in 
maternità. Nello studio di Jain 
e colleghi (2016) nel 73.5% dei 
casi si era in presenza di una 
stabilizzazione nella frequenza 
della violenza sessuale durante 
lo stato gestionale e nel 18.4% 
si assisteva ad un aggrava-
mento, soprattutto per quan-
to riguardava l’abuso fisico ed 
emotivo, più frequenti di quello 
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sessuale, in gravidanza (Jain et 
al., 2016). 
Anche nel contesto italiano 
l’indagine Istat del 2014 ha 
rilevato che l’11.3% delle don-
ne di età compresa tra i 16 e i 
70 anni aveva riferito di esse-
re stata sottoposta a forme di 
abuso durante la gestazione. Il 
fenomeno in questione risulta 
essere ancora sottostimato: i 
dati preliminari sul maltratta-
mento in gravidanza raccolti 
presso il Centro Soccorso Vio-
lenza Sessuale (SVS) del Presi-
dio Ospedaliero Sant’Anna di 
Torino evidenziano che in un 
arco temporale pari a 13 anni 
(1 gennaio 2005 – 31 dicembre 
2017) “solo” 113 donne in fase 
gestazionale si sono rivolte al 
Servizio (Gino et al., 2018). 
Tra i possibili esiti di tale con-
dizione vi è spesso l’aborto vo-
lontario. Uno studio condotto 
in Italia ha messo a confronto 
donne che avevano effettuato 
un’interruzione volontaria di 
gravidanza e donne in puerpe-
rio, evidenziando che nel primo 
gruppo l’11% delle pazienti era 
stata vittima di violenza psi-
cologica, il 4.6% fisica e l’1.8% 
sessuale nel corso dell’ultimo 
anno; nel secondo gruppo, in-
vece, rispettivamente il 2.5%, lo 
0.9% e lo 0.5% (Romito, 2009). 
Nello studio condotto presso il 
Centro SVS di Torino, la per-
centuale di donne che hanno 
riferito una qualche forma di 
violenza durante la gestazione 
e che si sono sottoposte ad in-
terruzione volontaria della gra-
vidanza è risultato essere pari 
al 28% (Gino et al., 2018).
Questi dati suggeriscono la ne-
cessità di sfatare il mito della 
gestazione come condizione di 
protezione nei confronti dell’a-
buso, dal momento che il perio-
do della gravidanza ne è tutt’al-
tro che immune (Bessa et al., 
2014): la maggiore vulnerabi-
lità della donna, accompagna-
ta ad una minore autonomia 
emotiva e finanziaria, può esse-
re considerata da parte del par-
tner un’opportunità per poter 
stabilire un maggiore control-
lo sulla relazione; ne consegue 
che in questa fase della vita si 
possa assistere ad un parados-
sale inasprimento dei vissuti di 
violenza (Dubini et al., 2003). 
I concetti di genitorialità impo-
sta e di gravidanza violata non 
chiamano in causa solo la don-
na verso la quale la violenza è 
rivolta, ma anche il feto in ge-
stazione che si situa, ancor pri-
ma di nascere, in un universo 
simbolico che lo pre-determi-
na: il nascituro può infatti per-
sonificare il ricordo dell’evento 
avverso, assumendo significati 
emotivi, psicologici e sociali 
che rischiano di impattare ine-
vitabilmente sul suo sviluppo 
(Mukangendo, 2007); madre e 
feto divengono quindi elementi 
di una struttura più complessa 
che presenta aspetti concreti 
(famiglia, società, istituzioni) 
e fantasmatici (il cosiddetto 
“versante inconscio”). 
Fattori di rischio, 
fattori criminogenici 
e di vittimizzazione
L’incidenza dell’IPV quale pro-
blematica associata alla ge-
stazione è stata indicata come 
ancor più frequente di altre 
complicazioni tra cui pre-e-
clampsia, placenta previa e dia-
bete gestazionale (Shah et al., 
2010) e costituisce un robusto 
predittore di gravidanze inde-
siderate, impattando negativa-
mente sul controllo, sulla scelta 
e sulla salute della donna (Katz 
et al., 2017). 
Durante la gravidanza, il più 
frequente autore di IPV è rico-
nosciuto essere l’attuale par-
tner della donna (Jamieson, 
2018), le cui caratteristiche 
rimandano ad un basso livello 
educativo, al consumo di alcol 
e sostanze (Bessa et al., 2014) 
e ad un’età superiore rispetto 
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a quella della vittima. Boyer e 
Fine (1992) evidenziano, a tal 
riguardo, come coloro che sono 
state sessualmente abusate 
precedentemente alla gravi-
danza del primo figlio avessero 
infatti un partner sensibilmen-
te meno giovane sia al momen-
to del primo rapporto sessuale 
che del concepimento rispetto 
alle donne non abusate. 
Donne di età compresa tra i 
18 ed i 30 anni, non sposate, 
con una bassa scolarità, non 
occupate ed economicamente 
dipendenti dal partner sono 
risultate ad aumentato rischio 
di IPV in gravidanza (Bailey, 
2010; Shah et al., 2010), così 
come donne appartenenti a 
gruppi etnici minoritari e pro-
venienti da Paesi in via di svi-
luppo (Malan et al., 2018) quali 
l’Africa e l’America latina (Lea-
lago et al., 2017).
Nei casi in cui la gravidanza è 
l’esito di una violenza sessua-
le e se è l’uomo a non volere il 
bambino, lo stress che ne deri-
va rende la donna 2.5 volte più 
a rischio di subire ulteriori for-
me di IPV rispetto a coloro che 
avevano progettato la gravi-
danza come coppia, nonostante 
gli abusi successivamente agìti 
e subìti (Jasinski, 2004). 
Altri ricercatori (Jain et al., 
2016) hanno associato l’IPV 
verso donne gravide anche a 
relazioni di lunga durata, all’a-
ver avuto due o più gravidanze 
con annessi problemi di salute 
ed alla presenza di figli nati da 
precedenti relazioni, che posso-
no ridurre la produttività della 
donna e gravare sul bilancio del 
nucleo familiare (Debono et al., 
2016), nonché al sospetto di in-
fedeltà del partner (Bessa et al., 
2014). 
La WHO (2011) riconosce come 
la maggioranza delle donne 
gravide vittime di violenza ab-
bia subìto percosse e lesioni 
anche nel periodo anteceden-
te la gravidanza, annoveran-
do altresì abusi pregressi in 
famiglia, da parte dei pari o in 
precedenti relazioni (Willie et 
al., 2017). L’evidenza scientifi-
ca suggerisce come la storia di 
vittimizzazione possa costitui-
re un robusto fattore predittivo 
delle violenze successive, pro-
muovendo sentimenti di accet-
tazione e minimizzazione degli 
abusi (Bessa et al., 2014).
Nella gravidanza a seguito di 
violenza sessuale può esservi 
alle spalle il coinvolgimento 
della donna in comportamenti 
sessualmente invischiati, pro-
miscui e rischiosi, come rap-
porti sessuali con sconosciuti, 
senza protezione, e comporta-
menti emotivamente disregola-
ti ed impulsivi. Holliday e col-
leghi (2018) hanno osservato 
come sia frequente ricondurre 
l’IPV a forme di coercizione 
riproduttiva, con rapporti ses-
suali forzati e non protetti, tra-
mite i quali il partner finisce 
per imporre, attraverso la gra-
vidanza, controllo e dominio. 
Tale tentativo di esercitare po-
tere sulla riproduzione e sulla 
sessualità sottende, in realtà, il 
proposito di comminare un più 
vasto controllo sull’intera rela-
zione e di privare chi lo subi-
sce del diritto di autodetermi-
narsi all’interno della coppia. 
Il 19.6% delle donne che sono 
state violentate da un partner 
intimo ha riportato come già 
in precedenza il soggetto aves-
se cercato di forzarle ad avere 
un figlio contro la loro volontà 
(Basile et al., 2018), raccon-
tando di non aver desiderato 
il rapporto sessuale esitato nel 
concepimento e di aver subi-
to altre forme di violenza fisi-
ca, venendosi quindi a trovare 
in relazioni disfunzionali nel 
60% dei casi rispetto a fronte 
del 29% delle giovani non vit-
timizzate precedentemente alla 
prima gravidanza (Boyer et al., 
1992). 
Dai dichiarati narrativi delle 
vittime emerge la sensazione di 
essere imprigionate in una re-
lazione abusante, in cui la gra-
vidanza diventa l’estremo espe-
diente del partner per scongiu-
rare l’abbandono (Holliday et 
al., 2018) o per controllare la 
partner che, una volta avuto 
il bambino, diventa maggior-
mente bisognosa di aiuto (La-
thorp, 1998). Tuttavia, possono 
coesistere polarità ambivalenti 
come gelosia nei confronti del 
nascituro, la percezione di mi-
naccia che la gravidanza possa 
interferire con il ruolo di care-
giver che prima la compagna 
svolgeva nei suoi confronti in 
maniera esclusiva e l’intensifi-
cazione di conflitti pre-esisten-
ti, esacerbati dalla ridefinizione 
dei ruoli che la nascita di un 
figlio porta inevitabilmente con 
sé (Jasinski, 2004).
A livello comunitario, la violen-
za come strumento di gestione 
della litigiosità relazionale, la 
presenza di attitudini e creden-
ze che condonano la violenza 
sulle mogli o compagne, la con-
cezione per cui l’uso della forza 
fisica rappresenti un segnale 
di mascolinità ed il sussistere 
di marcate differenze di ge-
nere nella società sono fattori 
che acutizzano il rischio di IPV 




fisiche, psichiche e 
psicopatologiche 
della violenza
La violenza fisica subìta in gra-
vidanza comporta esiti negativi 
per la salute della madre e del 
bambino (Campbell, 2002), 
aumentando per entrambi il 
rischio di morbilità e mortalità 
(Jamieson, 2018), soprattutto 
nella prima settimana dopo il 
parto (Lealago et al., 2017).
Una prima criticità riguarda il 
fatto che un terzo delle donne 
che rimane gravida a seguito 
di violenza sessuale non scopre 
di essere in attesa fino al se-
condo trimestre di gravidanza, 
mancando occasione di attiva-
re prontamente le dovute cure 
prenatali (Basile et al., 2018) 
oppure attuandone di carenti, 
come spesso si verifica a segui-
to di gravidanze non pianifica-
te, specie quando sono l’esito 
di esperienze traumatizzan-
ti (Shah et al., 2010). Alcune 
donne, poi, non entrano mai 
nel circuito delle cure prenata-
li, che dovrebbero iniziare già 
nel 1° trimestre ed essere con-
tinuative, come raccomandano 
le linee guida dell’American 
College of Obstetricians and 
Gynecologists (ACOG) (2016). 
Ciò è particolarmente frequen-
te nel caso di vittime adole-
scenti, che all’interno di una 
relazione abusante hanno più 
probabilmente gravidanze non 
cercate, scarso supporto socia-
le e limitata conoscenza di tutte 
le possibilità di gestione della 
situazione ed essendo quindi 
ancor più vulnerabili, creano 
così ulteriori barriere alla presa 
in carico. Molte vittime di le-
sioni fisiche, ad esempio, acce-
dono ai reparti di emergenza/
urgenza durante la gestazione, 
ma non necessariamente a spe-
cifiche strutture di ginecologia 
e ostetricia, ritenendo erronea-
mente che l’assistenza ‘in emer-
genza’ possa essere comunque 
sufficiente (Jamieson, 2018), 
mentre per le vittime di abusi 
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psicologici possono subentrare 
restrizioni ai contatti con fa-
miliari e amici, alle finanze, ai 
trasporti unite a tentativi del 
partner di contrastare l’ingres-
so ai servizi, poiché ciò potreb-
be costituire lo svelamento dei 
maltrattamenti (WHO, 2011).
Non di meno, bambini esposti 
a forme di violenza in utero ri-
sultano a più elevato rischio di 
mortalità perinatale, neonata-
le ed infantile; è più probabile 
che non sviluppino un sistema 
immunitario adeguato (Shah et 
al., 2010), che abbiano un bas-
so peso alla nascita e che na-
scano prematuramente, fattori 
associati a deficit cognitivi, ri-
tardo nello sviluppo linguistico 
e motorio, paralisi cerebrale in-
fantile, difficoltà attentive e di 
memoria (Bailey, 2010). A tale 
riguardo, Jasinski (2004) ha 
stimato come, nel suo studio, 
il parto di un bambino sottope-
so fosse presente nel 16% delle 
vittime di violenza domestica 
rispetto al 6% delle partorien-
ti non abusate, e che nei casi 
di violenza il 22% delle donne 
partorisca pre-termine diversa-
mente dalla media del 9%.
Ad aggravare il quadro possono 
contribuire traumi addominali 
in grado di indurre il distac-
co di placenta ed innescare 
un’emorragia intrauterina, e 
comportamenti nocivi della ge-
stante, come fumare e fare uso 
di sostanze (Shah et al., 2010). 
Inoltre l’IPV in gravidanza può 
esacerbare problematiche cro-
niche quali ipertensione e dia-
bete gestazionale, infezioni del-
la cervice, del tratto urinario e 
malattie sessualmente trasmis-
sibili, i cui tassi di incidenza tra 
le donne incinte vittime di abu-
si sono più elevati rispetto alle 
donne non vittimizzate (Bai-
ley, 2010), può causare aborti 
spontanei, provocare dolore 
pelvico cronico (Bessa et al., 
2014), sanguinamenti prolun-
gati nel primo e secondo tri-
mestre di gravidanza, anemia 
e difficoltà nell’allattamento al 
seno (Jasinski, 2004).
Oltre all’effetto lesivo diretto 
degli agìti violenti, l’IPV può 
agire indirettamente aumen-
tando i livelli di stress: l’espo-
sizione ad un continuo stato di 
allerta e prostrazione può in-
terferire con l’abilità della don-
na di tutelare il proprio benes-
sere, ad esempio mantenendo 
un’alimentazione adeguata 
ed osservando il giusto riposo 
(Bessa et al., 2014) ed innal-
zare di nove volte il rischio di 
sviluppare un disturbo d’ansia 
o dell’umore, con ospedalizza-
zione per problemi inerenti la 
salute mentale (Bailey, 2010). 
Circa la metà delle vittime di 
IPV in gravidanza ha infatti 
avuto diagnosi di disturbo de-
pressivo (Jain et al., 2016) e 
l’aver subito violenza domesti-
ca in questa fase ha aggravato 
di tre volte la sintomatologia 
nel post-partum (Dahlen et al., 
2018). 
La violenza sessuale è in gra-
do di determinare, oltre a nu-
merose problematiche sul pia-
no fisico, un’acuta sofferenza 
psicologica, incrementando il 
rischio di sviluppare un distur-
bo post-traumatico da stress 
(PTSD) (Brown et al., 2009; 
Jina et al., 2013). Nell’imme-
diatezza dell’abuso la vittima 
può manifestare un quadro 
psicologico corrispondente ad 
una condizione “narcotizzante” 
di inconsapevolezza dello stu-
pro, oppure possono emergere 
stati di paura, angoscia, sen-
so di colpa e repulsione fisica 
(Welch et al., 2007). All’incirca 
nel 17% dei casi tale sintomato-
logia può perdurare nel tempo 
(Workowski et al., 2006), indu-
cendo a condizioni più gravi di 
ansia generalizzata e fobica, di-
sturbi ossessivi, disturbi dell’u-
more, disturbi psicosomatici 
e stati depressivi. I livelli di 
ideazione anticonservativa e di 
tentato o concreto suicidio tra 
queste vittime risultano non 
essere trascurabili (Kilpatrick 
et al., 1985) e questa tipologia 
di esperienza può indurre ad 
un ulteriore stato di sofferen-
za psicologica nel caso in cui 
l’abuso sessuale determini uno 
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stato di gravidanza. È emble-
matica la testimonianza di una 
donna che temeva di portare in 
grembo ‘un mostro’ (Lathorp, 
1998).
Ansia, insicurezza e depres-
sione della madre durante la 
gravidanza hanno esiti anche 
sullo sviluppo intrauterino del 
feto, accrescendo le probabili-
tà di insorgenza di successiva 
psicopatologia nel bambino: il 
suo cervello, infatti, è in via di 
formazione e i segnali biologi-
ci che riceve possono indurre, 
ad esempio, disregolazione del 
sonno, temperamento difficile, 
ADHD, disturbi della condotta 
e prestazioni cognitive inferiori 
(Glover et al., 2018). 
Una storia di esposizione a 
violenze intime è stata infatti 
messa in relazione da Glover e 
colleghi (2018) ad un aumento 
nei livelli di citochine pro-in-
fiammatorie TNF-a durante la 
gravidanza e ad una variante 
genetica del fattore neurotrofi-
co BDNF, un fattore di crescita 
coinvolto nello sviluppo neuro-
nale, che impatta sul grado di 
associazione tra ansia prena-
tale materna e metilazione del 
DNA del feto e sua struttura 
cerebrale. La sintomatologia 
ansioso-depressiva della ma-
dre può indurre il passaggio 
tramite la placenta di cortisolo 
al feto ed è associata anche alla 
sottoregolazione delle mono-
amminossidasi A, enzimi che 
metabolizzano la serotonina, 
la cui eccessiva esposizione 
può alterare il neuro-sviluppo 
fetale ed il successivo compor-
tamento. Di non trascurabile 
importanza è l’esistenza di una 
relazione tra la violenza in gra-
vidanza e il rischio futuro di 
abuso nei confronti del figlio da 
parte dell’uomo maltrattante 
(Straus et al., 1990). 
L’effetto cumulativo di molte-
plici stressors influisce ancora 
dopo la nascita sull’interazione 
madre-bambino e sull’adatta-
mento alla genitorialità, alte-
rando la percezione del neo-
nato e dell’ambiente familiare 
(Jasinski, 2004), compromet-
tendo la capacità della donna 
di comprendere le esigenze del 
figlio, di sintonizzarsi emoti-
vamente con lui e di prendere 
decisioni per lui, con il rischio 
di pregiudicarne le competenze 
genitoriali (Boyer et al., 1992).
Strategie preventive 
e politiche di 
intervento 
L’IPV costituisce una proble-
matica globale, che può esitare 
in forme di escalation abusanti 
durante il periodo della gravi-
danza ed impattare negativa-
mente sulla salute prenatale, 
perinatale e postnatale di ma-
dre e bambino, a supporto dei 
quali è sempre necessaria una 
rete coordinata (Dahlen et al., 
2018). 
L’ACOG (2016) raccomanda 
uno screening di routine per 
l’IPV dal momento del con-
69MARZO 2019
cepimento fino ai controlli 
post-partum, nonostante il 
46% dei professionisti sanitari 
abbia dichiarato che possa esse-
re complicato per via delle tem-
pistiche ristrette, della man-
canza di formazione su come 
valutare l’IPV e soprattutto di 
come gestire il caso, una volta 
individuato. Esso, inoltre, può 
risultare di non facile realizza-
zione qualora il partner rifiuti 
di abbandonare la stanza di vi-
sita o non siano disponibili me-
diatori linguistici per l’utenza 
straniera (Dahlen et al., 2018). 
Tuttavia è stato osservato come 
rivelare un abuso in ambito 
clinico, anche in assenza di un 
successivo intervento da parte 
del personale, possa comunque 
ridurre l’incidenza di ulteriore 
violenza, ad esempio incorag-
giando le pazienti ad usufruire 
di servizi specifici sul territorio 
quali centri antiviolenza e case 
rifugio (Bailey, 2010).
In molti casi la gravidanza è 
il primo momento di contat-
to con il sistema ospedaliero, 
per cui ginecologi ed ostetriche 
possono essere in prima linea 
nell’intercettare episodi di IPV 
tra le pazienti (Jasinski, 2004) 
ed approfittare di questa cir-
costanza, in cui le donne sono 
particolarmente recettive verso 
consigli sulla salute e cambi di 
abitudini (Price et al., 2017). 
Già dai primi contatti all’inter-
no dei consultori, i professioni-
sti possono infatti esplorare il 
ruolo del partner e le motiva-
zioni nella scelta di avere un fi-
glio (Holliday et al., 2018). Non 
a caso, la gravidanza è stata de-
finita dall’ACOG (2012) come 
una ‘finestra di opportunità’ 
per interventi incentrati sul-
la coppia e su multipli domini 
che possano integrare i servizi 
dei centri di salute mentale ed 
i programmi a sostegno della 
genitorialità e della gravidan-
za, ancor più se quest’ultima si 
verifica in adolescenza (Willie 
et al., 2017). 
Per le donne che decidono di 
portare avanti la gravidanza 
nonostante sia il frutto di un 
abuso, la valutazione dovreb-
be inoltre comprendere proce-
dure per promuovere l’adatta-
mento alla maternità e l’attac-
camento: ad esempio, fare pro-
getti per e con il bambino, così 
come incoraggiare la ricerca di 
contatto visivo con il bambino, 
chiamarlo e toccarlo dopo la 
nascita (Lathorp, 1998).
Quando i bisogni di salute sono 
intercettati e prontamente ac-
colti nel processo valutativo, gli 
interventi possono essere rita-
gliati sui bisogni specifici della 
donna fin dal primo momento 
della presa in carico (Price et 
al., 2017) ma, allo stato attua-
le, lo screening sulla violenza, 
quando presente, avviene solo 
per le donne che sono entrate 
nel circuito delle cure prenata-
li, mentre sono ancora necessa-
rie soluzioni per raggiungere le 
altre vittime (Jamieson, 2018). 
Analogamente sono auspicabili 
studi longitudinali che monito-
rino l’IPV anche dopo la nasci-
ta del bambino, per informare 
sull’impatto della violenza in-
terpersonale nella relazione tra 
madre e figlio nel tempo e per 
valutare se vi siano cambia-
menti nello stato di salute psi-
cologica della donna tra prima 
e dopo il parto (Malan et al., 
2018).
■ conclusIonI
La gravidanza costituisce un 
momento di vita delicato, an-
cor più quando subentrano atti 
di maltrattamento e violenza 
interpersonale o quando essa 
è l’esito di una violenza. In casi 
come questi essa rappresen-
ta una ‘doppia crisi’ (Lathorp, 
1998) inducendo la persona of-
fesa a trovarsi di fronte ad uno 
dei più grandi dilemmi esisten-
ziali, impreparata e traumatiz-
zata, ma obbligata a fare una 
scelta. È evidente come si tratti 
di una condizione di ampia por-
tata, dove l’esito della violenza 
sessuale e la salute riproduttiva 
si intersecano, e dove la neces-
sità di protezione del nascituro 
che può erroneamente dissua-
dere la vittima dall’allontanarsi 
da una relazione abusante, con 
tutti i rischi diretti, indiretti e 
immediati che possono emer-
gere per l’incolumità della don-
na e del bambino. 
“[...] non siamo una coppia. 
Siamo un persecutore e un perseguitato. 
tu al posto del persecutore 
e io al posto del perseguitato… 
ti insinuasti in me come un ladro, e mi rapinasti il 
ventre, il sangue, il respiro. 
ora vorresti rapinarmi l’esistenza intera. 
non te lo permetterò [...]”. 
Oriana Fallaci (1975, p. 20) 
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